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Introducción 

Se estima que los trastornos neurocognitivos (TNC) 
afectan a unos 50 millones de personas en todo el 
mundo y se espera que aumenten a 150 millones en 
2050 [1]. Los TNC en los adultos mayores pueden 
tener diversas etiologías neurodegenerativas, como 
la enfermedad de Alzheimer, la demencia vascular, 
la demencia frontotemporal y la demencia con cuer-
pos de Lewy, entre otras [2]. El TNC mayor se defi-
ne por la evidencia de un deterioro cognitivo signifi-
cativo en comparación con un nivel previo de rendi-
miento individual en uno o más dominios cogniti-
vos, con interferencia en la capacidad de realizar 
actividades de la vida diaria [2].

Las opciones de tratamiento para la mayoría de 
los TNC son limitadas. Por ejemplo, en la enferme-
dad de Alzheimer, las opciones farmacológicas ha-
bituales tienen una eficacia limitada [3-5], son cos-

tosas y pueden presentar efectos secundarios inde-
seables. La eficacia limitada de los tratamientos 
farmacológicos actuales ha generado un interés por 
las intervenciones no farmacológicas que no pre-
tenden modificar los mecanismos fisiopatológicos 
subyacentes, sino tratar los síntomas e, idealmente, 
mejorar la calidad de vida (CdV) de las personas 
que viven con un TNC [6].

La estimulación cognitiva es una intervención 
típicamente diseñada para adultos mayores con 
TNC que busca proporcionar un entorno enrique-
cedor y atractivo para mejorar el funcionamiento 
cognitivo y social y la CdV [7,8]. La estimulación 
cognitiva es una terapia recomendada por el Insti-
tuto Nacional para la Salud y la Excelencia Clínica 
para los pacientes con TNC [9].

La terapia de reminiscencia, una intervención 
basada en la estimulación cognitiva, implica la dis-
cusión de actividades, eventos y experiencias pasa-
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Introducción. La terapia de reminiscencia individual (iTR) ha demostrado mejorar la cognición, el estado de ánimo y la 
calidad de vida (CdV) de personas con trastornos neurocognitivos (TNC). 

Objetivo. Se exploraron los predictores de la respuesta positiva a la iTR utilizando el análisis de respuesta, una estrategia 
analítica de los factores que contribuyen a una respuesta a la intervención. 

Pacientes y métodos. Reanálisis de un ensayo controlado aleatorizado de 251 adultos mayores portugueses con TNC. Los 
participantes recibieron dos sesiones de iTR durante 13 semanas (26 sesiones) o el tratamiento habitual. Las variables 
analizadas fueron la cognición global (Minimental State Examination), la memoria (test de alteración de la memoria), el 
funcionamiento ejecutivo –batería de evaluación frontal (FAB)–, los síntomas depresivos –escala de depresión geriátri-
ca-15 (GDS-15)– y la CdV –escala de calidad de vida en la enfermedad de Alzheimer (QOL-AD)–. 

Resultados. Hubo más respondedores en el grupo de intervención que en el de control en los cinco criterios, con diferen-
cias significativas para cognición (p = 0,001; φ = 0,202; número necesario para tratar = 5) y memoria (p = 0,004; φ = 
0,184; número necesario para tratar = 6). En la línea de base, los respondedores tenían: puntuaciones más altas de QOL-
AD (30,23 frente a 25,57; p < 0,001; d = –0,774) para la cognición; puntuaciones FAB más bajas (1,41 frente a –2,12; p < 
0,001; d = 0,928) para el funcionamiento ejecutivo; y mayores puntuaciones en la GDS-15 para los síntomas depresivos 
(7,57 frente a 4,91; p < 0,001; d = –0,845) y para la CdV (6,81 frente a 5,33; p = 0,013; d = –0,443). 

Conclusiones. La iTR mostró altas tasas de respuesta para la cognición y la memoria. Los que tienen peor función ejecuti-
va, estado de ánimo y CdV se beneficiaron más de la intervención para esas respectivas variables. La iTR tiene efectos 
beneficiosos en los TNC, con el estado de ánimo y la CdV como factores influyentes.
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das con el participante. Utiliza la discusión de even-
tos pasados y pistas del pasado, como fotograf ías, 
objetos o música, que buscan promover el recuerdo 
en los pacientes con TNC [10]. Dado que la terapia 
de reminiscencia se centra en los recuerdos y habili-
dades conservados, y puede ser individualizada, es 
una estrategia menos angustiosa y atractiva que 
promueve la comunicación y permite a los partici-
pantes conectar con su pasado y recuperar su senti-
do de identidad personal [11,12]. Sus efectos han 
sido relativamente positivos en muestras con varios 
tipos de demencia. Woods et al mostraron efectos 
positivos de la terapia de reminiscencia en el funcio-
namiento cognitivo de personas con deterioro cog-
nitivo [10]. González et al encontraron mejoras en 
los síntomas depresivos, la autoaceptación y las re-
laciones interpersonales [13]. La terapia de reminis-
cencia en adultos mayores con enfermedad de Al-
zheimer reveló mejoras en el funcionamiento cogni-
tivo, la depresión y la CdV [14]. Los artículos de re-
visión han apoyado las mejoras en la CdV, el estado 
de ánimo y la cognición en la terapia de reminiscen-
cia [15,16]. Entre los factores que pueden predecir o 
influir en la respuesta a una intervención cognitiva 
se encuentran el sexo femenino y el hecho de tener 
menos síntomas depresivos y un peor funciona-
miento cognitivo [17].

Un reciente ensayo clínico aleatorizado que uti-
lizó un protocolo de terapia de reminiscencia indi-
vidual (iTR) detallado en otro lugar [18] encontró 
efectos positivos significativos en test de cribado 
cognitivo, la memoria y la CdV en una muestra 
mixta de personas con TNC de nacionalidad portu-
guesa después de 13 semanas en comparación con 
los que no recibieron la iTR [19]. Del mismo modo, 
este protocolo ha mostrado efectos positivos en la 
memoria, el funcionamiento ejecutivo y la CdV en 
una muestra de pacientes con enfermedad de Al-
zheimer y demencia vascular, aunque los efectos no 
se extendieron a la reducción de los síntomas de-
presivos en esta muestra [20]. Utilizando la misma 
iTR, el presente estudio pretende explorar y com-
prender las características de los que respondieron 
y los que no respondieron positivamente a esta in-
tervención.

El análisis de respondedores es una estrategia 
analítica para investigar la proporción y los datos 
demográficos de los participantes que demostraron 
una mejora en una intervención específica o un re-
sultado medido, explorando los resultados que di-
fieren entre los respondedores y los no respondedo-
res. Esta técnica se ha utilizado para comparar e 
identificar a los respondedores al tratamiento en 
una terapia cognitiva y conductual en adultos mayo-

res, en la que las puntuaciones iniciales más altas de 
la vida diaria y el mejor funcionamiento conductual 
y psicológico se asociaron con una mayor respuesta 
al tratamiento [21]. Utilizamos el análisis de respon-
dedores en nuestra muestra de intervención de en-
sayo aleatorio mixto de TNC para comprender me-
jor los factores que predicen la respuesta y caracte-
rizan a los respondedores frente a los no responde-
dores en nuestro protocolo de estimulación cogniti-
va basado en la iTR antes mencionado.

Pacientes y métodos

Presentamos un reanálisis de un estudio previamen-
te publicado sobre un ensayo clínico de iTR para per-
sonas con TNC (clinicaltrials.gov ID: NCT04047238), 
un ensayo controlado multicéntrico, ciego simple, 
aleatorizado, paralelo con dos brazos (iTR frente a 
tratamiento habitual, proporción 1:1). Los partici-
pantes del grupo de intervención (GI) recibieron 
dos sesiones semanales de terapia de reminiscencia 
de 50 minutos durante 13 semanas, además del tra-
tamiento habitual. Los participantes del grupo de 
control (GC) sólo recibieron su tratamiento habi-
tual. Los participantes fueron informados de que la 
participación en el estudio era voluntaria y fueron 
evaluados al inicio (T0) y después de la intervención 
de la terapia de reminiscencia (T1).

Se hizo una invitación pública a las instituciones 
de asistencia social de Portugal para que participa-
ran, con 24 instituciones que aceptaron colaborar. 
Las instituciones, a su vez, invitaron a sus usuarios 
a participar, con lo que 271 participantes completa-
ron la evaluación de elegibilidad. Se seleccionó a 
un total de 251 participantes para el ensayo clínico 
aleatorizado: 131 participantes en el GI y 120 par-
ticipantes en el GC (proporción 1:1), lo que fue su-
ficiente para los fines de este estudio. Ningún parti-
cipante interrumpió su participación en el trans-
curso del estudio.

Los criterios de inclusión fueron: diagnóstico de 
una TNC según los criterios del Manual diagnósti-
co y estadístico de los trastornos mentales, quinta 
edición; completar y firmar el formulario de con-
sentimiento informado; tener capacidad de comu-
nicación y comprensión; tener la posibilidad de re-
cabar información sobre la historia de vida del par-
ticipante a través de sus familiares o cuidadores ha-
bituales, utilizando el cuestionario sociofamiliar 
diseñado para tal fin; tener 65 años o más; ser ha-
blante nativo de portugués; y asistir regularmente a 
una institución que preste servicios de atención y 
apoyo social a los adultos mayores.
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Los criterios de exclusión fueron: padecer una 
enfermedad aguda o grave que impidiera la partici-
pación en las sesiones de intervención; limitaciones 
sensoriales y f ísicas graves que impidieran la parti-
cipación; desconexión grave del entorno y capaci-
dad de atención mínima; presencia de síntomas 
neuropsiquiátricos graves (por ejemplo, hiperacti-
vidad, psicosis, síntomas depresivos y de ansiedad 
graves), apatía o delirio incontrolado que impidie-
ran la participación en las sesiones; historia de vida 
traumática o marcada por eventos adversos que 
desaconsejaran la participación en las sesiones de 
terapia de reminiscencia; e historia de reacciones 
adversas durante las sesiones de terapia de reminis-
cencia o actividades similares.

Se inscribieron los participantes que cumplían 
los criterios de inclusión, se completaron las eva-
luaciones de referencia y se asignaron aleatoria-
mente al GC o al de GI. Al ser un estudio multicén-
trico, cada institución tenía dos grupos: el GI y un 
GC, con una proporción de 1:1. Se llevó a cabo un 
proceso de aleatorización en bloques permutados 
no estratificados (con un tamaño de bloque varia-
ble) utilizando el software DatInf© RandList por 
uno de los investigadores principales del estudio, 
ciego a las puntuaciones de referencia y a los datos 
demográficos de los participantes. Los participan-
tes de cada institución oscilaban entre 4 y 20. Los 
participantes, los terapeutas y el personal de la ins-
titución no conocían la asignación al grupo hasta 
que comenzó la intervención. Los evaluadores per-
manecieron ciegos durante todo el estudio. Los in-
vestigadores responsables de la comunicación con 
las instituciones realizaron la inscripción.

El protocolo de la estimulación cognitiva basado 
en la iTR se detalla específicamente en el protocolo 
de intervención [18]. Cada sesión tenía una dura-
ción de 50 minutos: los primeros siete minutos 
eran de bienvenida y de orientación, utilizando un 
tablero de orientación, y se pedía al participante que 
rellenara el cuadro con los elementos relacionados 
con los elementos temporales, el cuándo y el dónde 
(por ejemplo, el día de la semana, el mes, el día del 
mes, el año, la estación, la época del año, el tiem-
po); los siguientes 40 minutos se dedicaban a la ac-
tividad principal de terapia de reminiscencia basa-
da en las actividades y los objetivos establecidos 
para cada sesión, utilizando principalmente tarjetas 
de imágenes e historias del Libro del pasado y el 
presente [22] y algún material complementario (por 
ejemplo, hojas de trabajo, archivos de audio, pre-
sentaciones digitales); los últimos tres minutos in-
cluían la revisión de las dificultades, intereses y be-
neficios de la sesión, y un recordatorio de la si-

guiente sesión. El libro de actividades incluía activi-
dades y tarjetas con imágenes, divididas en nueve 
temas de terapia de reminiscencia (por ejemplo, 
medios de transporte, electrodomésticos, vivienda, 
medios de comunicación, profesiones, ropa, acto-
res y presentadores de televisión, política, referen-
cias regionales y locales). Las tarjetas de las refe-
rencias regionales/locales fueron personalizadas 
por el terapeuta de la institución en función de la 
región en la que se encontraba. Otros materiales in-
cluían música, adivinanzas y hojas de trabajo temá-
ticas [18]. No hubo daños ni efectos no deseados en 
ninguno de los grupos.

Todas las sesiones de iTR se llevaron a cabo en 
cada institución y las realizaron 26 terapeutas (psi-
cólogos, terapeutas ocupacionales o gerontólogos) 
que recibieron una formación de seis horas sobre el 
protocolo y los principios de la terapia por parte de 
dos de los investigadores principales, facilitando la 
administración estandarizada. La intervención 
duró 13 semanas, desde septiembre de 2019 hasta 
diciembre de 2019.

Los participantes del GC no recibieron la inter-
vención de iTR, sino que recibieron su tratamiento 
y programación típicos, que variaban según la insti-
tución, pero que incluían actividades de interacción 
social, estimulación de las habilidades personales y 
cualquier medicación específica para la demencia 
prescrita.

El protocolo fue administrado a todos los partici-
pantes (grupos de intervención y de control) por 
evaluadores capacitados que no conocían la asigna-
ción de los participantes. Los datos se recopilaron en 
la línea de base (T0) y 15 semanas después de la línea 
de base (evaluación final, T1). Las medidas de resul-
tado fueron las que se describen a continuación.

El Minimental State Examination (MMSE) (alfa 
de Cronbach = 0,89) se utilizó para evaluar la fun-
ción cognitiva global. Las puntuaciones van de 0 a 
30, y las más altas indican un mejor funcionamien-
to cognitivo [23-25].

El test de alteración de la memoria (T@M) (alfa 
de Cronbach = 0,93) se utilizó para evaluar la fun-
ción mnésica. Se trata de un instrumento fácil y rápi-
do que evalúa cinco dominios de la memoria: orien-
tación temporal, codificación, memoria semántica, 
recuerdo libre y recuerdo señalado. Las puntuacio-
nes totales van de 0 a 50 y las puntuaciones más altas 
indican una mejor memoria [26,27].

La batería de evaluación frontal (FAB) (alfa de 
Cronbach = 0,83) se utilizó para evaluar la función 
ejecutiva mediante sus subpruebas: conceptualiza-
ción, flexibilidad mental, programación motora, 
sensibilidad a la interferencia, control inhibitorio y 
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autonomía ambiental. Las puntuaciones van de 0 a 
18 y las más altas indican un mejor funcionamiento 
ejecutivo [28,29].

La escala de depresión geriátrica-15 (GDS-15) 
(alfa de Cronbach = 0,83) se utilizó para evaluar el 
estado de ánimo. Se considera una herramienta fia-
ble para detectar síntomas depresivos en adultos 
mayores, en un formato dicotómico (respuestas sí/
no). Las puntuaciones van de 0 a 15 y las más altas 
indican síntomas depresivos más graves [30-32].

La escala de calidad de vida en la enfermedad de 
Alzheimer (QOL-AD) (alfa de Cronbach = 0,87) 
evaluó la CdV. Esta escala de 13 ítems evalúa la 
CdV en personas diagnosticadas con demencia, re-
cogiendo información del paciente sobre salud per-
cibida, estado de ánimo, estado f ísico, relaciones 
interpersonales, aficiones, capacidad de tomar de-
cisiones y vida en general. Las puntuaciones van de 
13 a 52 y las más altas indican una mejor CdV 
[33,34].

Dado que se puede esperar un deterioro de tres 
puntos del MMSE por año en pacientes con de-
mencia no tratados [35,36], se formaron tres gru-
pos que reflejaban diferentes niveles de cambio en 
el MMSE: respondedores (mejora o no deterioro en 
tres meses), deterioradores esperados (deterioro ≤ 1 
punto del MMSE en tres meses) y deterioradores 
pronunciados (deterioro > 1 punto del MMSE en 
tres meses). Además, se evaluaron cinco criterios 
de respuesta: a) cognición (puntuación del MMSE); 
b) función ejecutiva (puntuación de la FAB); c) me-
moria (puntuación del T@M); d) síntomas depresi-
vos (puntuación de la GDS-15), y e) CdV (puntua-
ción de la QOL-AD). Para los cinco criterios, la 
respuesta se definió como una mejora o la ausencia 
de deterioro según las directrices del Instituto Na-
cional para la Salud y la Excelencia Clínica [37].

Se realizaron pruebas de χ2 para las variables ca-
tegóricas y pruebas t para las variables continuas 
para determinar si los grupos eran homogéneos an-
tes del tratamiento. Se calcularon las diferencias de 
grupo en cuanto al número de respondedores en el 
GI y en el GC mediante la prueba exacta de χ2/Fis-
her. Se calculó un análisis de ganancia neta para el 
MMSE, definido como (% respondedoresGI – % 
respondedoresGC – [% deterioradoresGI – % dete-
rioradoresGC]). El número necesario para tratar 
para todos los criterios de respuesta se calculó se-
gún la siguiente fórmula: número necesario para 
tratar = 1/reducción del riesgo absoluto.

Debido al tamaño de la muestra por grupo, y de 
acuerdo con el teorema del límite central, se utiliza-
ron pruebas paramétricas cuando fue necesario 
[38]. Las diferencias entre respondedores y no res-

pondedores en el GI se calcularon mediante prue-
bas t para las variables continuas y la prueba exacta 
de χ2/Fisher para las variables categóricas. Se reali-
zaron análisis de regresión logística binaria con las 
variables que diferían significativamente entre los 
respondedores y los no respondedores como pre-
dictores y la respuesta frente a la no respuesta como 
variable de resultado para todos los criterios de res-
puesta. Se utilizó el método Forward LR para desa-
rrollar el modelo logit.

Se utilizó un valor de p de 0,05 para las pruebas 
de hipótesis. El análisis de los datos se realizó me-
diante IBM SPSS Statistics for Windows, versión 
27.0 (Armonk, NY: IBM Corp). Se obtuvo el con-
sentimiento informado por escrito de todos los su-
jetos o de sus representantes legalmente autoriza-
dos antes de la intervención. Los autores atestiguan 
que todos los procedimientos de este estudio cum-
plieron con las normas éticas de los comités nacio-
nales e institucionales pertinentes sobre experi-
mentación humana y con la Declaración de Helsin-
ki de 1975, revisada en 2008. La Unidad de Investi-
gación en Ciencias de la Salud: Enfermería de 
Coímbra aprobó todos los procedimientos en los 
que participaron sujetos/pacientes humanos, con el 
número de aprobación 599/06-2019.

Resultados

No se encontraron diferencias significativas entre el 
GI y el GC en cuanto a la edad, el sexo, el nivel edu-
cativo, el estado civil y el tipo de institución de asis-
tencia social a la que acudían (Tabla I). En general, 
la mayoría de los individuos eran mujeres, mayores 
de 80 años y con un nivel educativo de entre tres y 
cuatro años. El diagnóstico clínico más presente en 
la muestra fue de probable enfermedad de Alzhei-
mer, y la mayoría vivía en un centro de atención de 
larga duración. No hubo diferencias significativas 
entre el GI y el GC al inicio del estudio en cuanto a 
la cognición, la función ejecutiva, la memoria, los 
síntomas depresivos y la CdV.

El cambio medio en el MMSE con respecto a la 
línea de base para el GI fue una mejora (+1,34 pun-
tos del MMSE), mientras que para el GC, la pun-
tuación media del MMSE disminuyó ligeramente 
(–0,08) (Tabla II). Esta diferencia fue significativa 
(t = –3,782; p < 0,001; d = –0,478). La comparación 
del GI con el GC respecto al cambio cognitivo es-
perado (Tabla III) evidencia un porcentaje de res-
pondedores significativamente mayor en el GI (p = 
0,001; φ = 0,202), y el porcentaje de deterioradores 
pronunciados es significativamente menor en el 
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mismo grupo (p = 0,003; φ = –0,191). Los porcenta-
jes de deterioradores esperados fueron muy simila-
res entre ambos grupos (p = 0,311; φ = –0,064). En 
general, el análisis de ganancia neta [(% responde-
doresGI – % respondedoresGC) – (% deteriorado-
resGI – % deterioradoresGC)] evidenció una venta-
ja del 32,9% para el GI.

El porcentaje de respondedores fue mayor en el 
GI para todos los criterios de respuesta. Sin embar-
go, aparte de la cognición (p = 0,001; φ = 0,202) y la 
memoria (p = 0,004; φ = 0,184), ningún otro crite-
rio de respuesta evidenció una diferencia significa-
tiva (Tabla IV). Las diferencias en los respondedo-
res entre el GI y el GC oscilaron entre el 7 y el 18,6% 
(dependiendo del criterio), con un número necesa-
rio para tratar que osciló entre 5 (cognición) y 14 
(función ejecutiva y síntomas depresivos).

Con la excepción del criterio de memoria, todos 
los criterios de respuesta tenían al menos una dife-
rencia estadísticamente significativa entre los que 
respondían y los que no respondían en el GI (p < 
0,05) (Tabla V). Según el criterio de cognición, los 
respondedores tenían puntuaciones de QOL-AD 
más altas (30,23 frente a 25,57 puntos) y, según el 
criterio de función ejecutiva, los respondedores 
eran mujeres con más frecuencia de lo esperado y 
tenían puntuaciones de la FAB más bajas al inicio 
(7,18 frente a 10,17 puntos). Según el criterio de los 
síntomas depresivos, los respondedores tenían 
puntuaciones más altas en la GDS-15 al inicio (7,57 
frente a 4,91 puntos). En el contexto de la CdV, los 
respondedores tenían puntuaciones más altas en la 
GDS-15 al inicio (6,81 frente a 5,33 puntos) y pun-
tuaciones más bajas en la QOL-AD al inicio (27,75 
frente a 31,1 puntos).

Como no se encontraron diferencias significati-
vas entre los que respondían y los que no respon-
dían al criterio de memoria, sólo se realizaron re-
gresiones logísticas binarias para los criterios de 
cognición, función ejecutiva, síntomas depresivos y 
CdV. Para cada criterio, una variable se ajustó a los 
modelos de regresión logística. La bondad del ajus-
te se analizó mediante la prueba de Hosmer-Le-
meshow y todos los datos se ajustaron a los mode-
los de regresión logística binaria probados (p > 
0,05). Según el criterio de cognición, sólo la pun-
tuación de la QOL-AD al inicio del estudio entró en 
el modelo, lo que explica el 9,8% de la varianza, con 
una tasa de clasificación correcta del 77,9%. Un au-
mento de un punto en la puntuación de la QOL-
AD al inicio del estudio representaba un aumento 
del 15,5% de posibilidades de pertenecer al grupo 
de respondedores. Basándose en el criterio de la 
función ejecutiva, sólo la puntuación de la FAB en 

la línea de base entró en el modelo, lo que explica el 
15,3% de la varianza, con una tasa de clasificación 
correcta del 69,5%. Un aumento de un punto en la 
puntuación FAB en la línea de base representó un 
aumento del 31,92% de posibilidades de pertenecer 

Tabla I. Caracterización sociodemográfica de la muestra.

GC (n = 120) 
n (%)

GI (n = 131) 
n (%)

(χ2) p

Sexo
Masculino 36 (30) 33 (25,2)

(0,727) 0,394
Femenino 84 (70) 98 (74,8)

Subtipo 
etiológico

Enfermedad de Alzheimer 41 (34,2) 45 (34,4)

(2,667) 0,615

Demencia vascular 33 (27,5) 29 (22,1)

Degeneración frontotemporal 12 (10) 20 (15,3)

Enfermedad de Parkinson 13 (10,8) 11 (8,4)

No especificado 21 (17,5) 26 (19,8)

Nivel  
educativo

Sin educación 24 (20) 22 (16,8)

(0,844) 0,974

1-2 años 12 (10) 11 (8,4)

3-4 años 61 (50,8) 73 (55,7)

5-6 años 9 (7,5) 10 (7,6)

7-11 años 7 (5,8) 7 (5,3)

>11 años 7 (5,8) 8 (6,1)

Tipo de 
institución

Centro residencial 83 (69,2) 88 (67,2)

(0,114) 0,735
Centro de día/servicios  
de apoyo a domicilio

37 (30,8) 43 (32,8)

Media (DE) Media (DE) (t) p

Edad 82,94 (7,19) 82,58 (7,18) (0,398) 0,362

MMSE 21,41 (3,51) 21,27 (3,73) (0,292) 0,771

FAB 8,42 (3,09) 8,11 (3,5) (0,722) 0,471

T@M 23,04 (9,18) 24,25 (9,72) (–1,012) 0,313

GDS-15 6,28 (3,41) 6,15 (3,41) (0,284) 0,777

QOL-AD 29,93 (5,9) 29,24 (6,3) (0,891) 0,374

DE: desviación estándar; FAB: batería de evaluación frontal; GC: grupo de control; GDS-15: escala de depresión 
geriátrica-15; GI: grupo de intervención; MMSE: Minimental State Examination; QOL-AD: escala de calidad de 
vida en la enfermedad de Alzheimer; T@M: test de alteración de memoria.
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al grupo de no respondedores. En cuanto al criterio 
de síntomas depresivos, sólo la GDS-15 al inicio del 
estudio entró en el modelo, lo que explica el 14,9% 
de la varianza, con una tasa de clasificación correc-
ta del 67,2%. Un aumento de un punto en la pun-
tuación de la GDS-15 al inicio del estudio represen-
tó un aumento del 29,7% de posibilidades de perte-
necer al grupo de respondedores. Finalmente, para 
el criterio de la CdV, sólo la QOL-AD al inicio del 
estudio entró en el modelo, lo que explica el 7% de 
la varianza, con una tasa de clasificación correcta 
del 65,6%. Un aumento de un punto en la puntua-
ción de la QOL-AD al inicio del estudio representa-
ba un aumento del 9,5% de posibilidades de perte-
necer al grupo de no respondedores.

Discusión

Los resultados de nuestro análisis de respondedo-
res de un reciente ensayo clínico aleatorizado so-

bre iTR para pacientes con TNC muestran más 
respondedores en el GI en comparación con el GC 
en los cinco criterios de respuesta (cognición, fun-
ción ejecutiva, memoria, síntomas depresivos y 
CdV), con diferencias significativas para la cogni-
ción y la memoria. En cuanto a la comparación en-
tre los que respondieron y los que no respondie-
ron, en cuanto a la cognición, los que respondieron 
tenían puntuaciones iniciales más altas en la QOL-
AD; los que respondieron a los criterios de función 
ejecutiva, síntomas depresivos y CdV tenían peo-
res puntuaciones iniciales en esas variables. Los 
que respondieron al criterio de CdV tenían peores 
puntuaciones iniciales en la GDS-15. Los análisis 
de regresión logística para predecir la respuesta a 
la intervención de iTR fueron significativos para la 
mayoría de estas variables; sin embargo, su poten-
cial para hacer predicciones válidas es bajo, porque 
la tasa de clasificación correcta fue inferior al 70% 
en todos los casos, excepto para la cognición.

En consonancia con hallazgos anteriores [19,20], 

Table II. Cambio medio y diferencias entre el GI y el GC para todos los criterios de respuesta.

GC (n = 120)
Media (DE)

GI (n = 131)
Media (DE)

(t) p d [IC 95%]

MMSE –0,08 (3,38) 1,34 (2,53) (–3,782) <0,001 –0,478 [–0,729;–0,226]

FAB –0,26 (2,79) 0,31 (2,28) (–1,762) 0,079 –0,223 [–0,471;0,026]

T@M 0,78 (6,59) 3,02 (6,28) (–2,751) 0,006 –0,348 [–0,598;–0,098]

GDS-15 0,08 (2,87) –0,26 (2,67) (0,981) 0,328 0,124 [–0,124;0,372]

QOL-AD –0,88 (4,46) 1,06 (4,87) (–3,287) 0,001 –0,415 [–0,665;–0,165]

DE: desviación estándar; FAB: batería de evaluación frontal; GC: grupo de control; GDS-15: escala de depresión geriátrica-15; GI: grupo de intervención; IC 
95%: intervalo de confianza al 95%; MMSE: Minimental State Examination; QOL-AD: escala de calidad de vida en la enfermedad de Alzheimer; T@M: test 
de alteración de memoria.

Tabla III. Números de respondedores, deterioradores esperados y deterioradores pronunciados con respecto al MMSE.

GC  
(n = 120)

GI 
(n = 131)

Delta del porcentaje  
de encuestados

p (prueba de χ2,  
prueba exacta de Fisher)

φ

Respondedores  
(mejora o ningún deterioro)

72 (60) 103 (78,6) 18,6 0,001 0,202

Deterioradores previstos  
(deterioro ≤ 1 punto del MMSE)

19 (15,8) 15 (11,5) 4,3 0,311 –0,064

Deterioradores pronunciados 
(deterioro >1 punto del MMSE)

29 (24,2) 13 (9,9) 14,3 0,003 –0,191

GC: grupo de control; GI: grupo de intervención; MMSE: Minimental State Examination.
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el rendimiento de nuestro grupo de intervención de 
iTR fue superior al del grupo de control (tratamien-
to habitual), ya que el porcentaje de respondedores 
fue mayor en el GI en todos los criterios de respues-
ta, en consonancia con otros estudios de terapia de 
reminiscencia positivos [15,16]. El porcentaje de 
respondedores sólo difirió significativamente para 

el MMSE y el T@M, lo que concuerda con los resul-
tados de la misma intervención en adultos mayores 
con demencia [20] y trastornos psicóticos [39].

En cuanto a la cognición global, el GI mostró un 
porcentaje significativamente mayor de responde-
dores y un porcentaje menor de deterioradores 
pronunciados. Por lo tanto, la intervención de iTR 

Tabla IV. Respuesta a la intervención iTR. 

GC
(n = 120)

GI
(n = 131)

Delta del 
porcentaje de 
encuestados

p (prueba de χ2,  
prueba exacta  

de Fisher)
φ NNT

Cognición (MMSE) 72 (60) 103 (78,6) 18,6 0,001 0,202 5,4 (5)

Función ejecutiva (FAB) 74 (61,7) 90 (68,7) 7 0,242 0,074 14,3 (14)

Memoria (T@M) 70 (58,3) 99 (75,6) 17,3 0,004 0,184 5,8 (6)

Síntomas depresivos (GDS-15) 47 (39,2) 61 (46,6) 7,4 0,237 0,075 13,5 (14)

Calidad de vida (QOL-AD) 55 (45,8) 73 (55,7) 9,9 0,117 0,099 10,1 (10)

FAB: batería de evaluación frontal; GC: grupo de control; GDS-15: escala de depresión geriátrica-15; GI: grupo de intervención; iTR: terapia de reminiscencia 
individual; MMSE: Minimental State Examination; NNT: número necesario para tratar; QOL-AD: escala de calidad de vida en la enfermedad de Alzheimer; 
T@M: test de alteración de memoria.

Tabla V. Comparación de respondedores y no respondedores en el GI para los criterios de respuesta ‘cognición’, ‘función ejecutiva’, ‘memoria’, 
‘síntomas depresivos’ y ‘calidad de vida’.

Variables en la línea de base

p para las diferencias de grupo entre los que responden y los que no responden

Cognición
(MMSE)

Función ejecutiva 
(FAB)

Memoria
(T@M)

Síntomas depresivos
(GDS-15)

Calidad de vida  
(QOL-AD)

Sexoa 0,642  0,043 0,66 0,798 0,573

Edadb 0,631 0,318 0,454 0,338 0,375

Subtipo etiológicoa 0,529 0,2 0,177 0,792 0,993

Nivel educativoa 0,095 0,067 0,927 0,239 0,884 

Tipo de institucióna 0,713 0,559 0,129 0,993 0,138

Cognición (MMSE)b 0,851 0,071 0,379 0,536 0,159

Función ejecutiva (FAB)b 0,619 <0,001 0,59 0,921 0,867

Memoria (T@M)b 0,585 0,118 0,678 0,807 0,274

Síntomas depresivos (GDS-15)b 0,072 0,094 0,491 <0,001 0,013

Calidad de vida (QOL-AD)b <0,001 0,619 0,488 0,262 0,002

a χ2, prueba exacta de Fisher; b Prueba t de Student.
FAB: batería de evaluación frontal; GDS-15: escala de depresión geriátrica-15; GI: grupo de intervención; MMSE: Minimental State Examination; QOL-AD: 
escala de calidad de vida en la enfermedad de Alzheimer; T@M: test de alteración de memoria.
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puede mejorar la cognición global y retrasar el de-
terioro en los pacientes con TNC. Los autores 
creen que el potencial de esta iTR se debe a su dise-
ño, inspirado en programas basados en la eviden-
cia, con el beneficio del formato individual que se 
asocia con mejores resultados [19,20,40,41]. La tasa 
de respuesta del 78,6% para los criterios de cogni-
ción encontrada en este estudio es superior a la tasa 
de respuesta del 58% comunicada por otros ensayos 
de terapias no farmacológicas [21] o del tratamien-
to con inhibidores de la colinesterasa [42]. Así pues, 
la iTR parece ser más eficaz que otras terapias. Sin 
embargo, a la hora de interpretar el efecto de la in-
tervención, el GC incluía un 60% de respondedo-
res, lo que podría ser indicativo de factores como 
los efectos de aprendizaje para la evaluación del 
punto final o los efectos del tratamiento habitual.

El porcentaje de respuestas para la memoria 
también favoreció al GI. La mejora de ambos gru-
pos puede deberse a efectos de aprendizaje, aunque 
el GI mostró una mayor respuesta a la intervención. 
Estudios anteriores sugieren que el efecto significa-
tivo para el T@M se debió a las mejoras en la orien-
tación temporal y la memoria semántica [20], lo que 
es de esperar, ya que las sesiones de iTR incluyeron 
la discusión de la orientación temporal y espacial, y 
utilizaron materiales de reminiscencia que pueden 
haber estimulado la memoria semántica.

En cuanto a la cognición, ninguna variable dife-
ría entre los que respondían y los que no lo hacían, 
excepto la QOL-AD, con puntuaciones iniciales 
más altas para los que respondían. En cuanto a la 
función ejecutiva, es más probable que las personas 
que respondieron sean mujeres y tengan puntua-
ciones iniciales más bajas en la FAB. En cuanto a los 
síntomas depresivos, los que respondieron tenían 
peores puntuaciones en la GDS-15 al inicio del es-
tudio. Por último, en cuanto a la CdV, los responde-
dores tenían peores puntuaciones en la QOL-AD y 
en la GDS-15 al inicio del estudio.

La regresión logística binaria reveló que para la 
función ejecutiva, los síntomas depresivos y la CdV, 
los que tenían peores puntuaciones al inicio se be-
neficiaron más de la intervención de iTR. Estos re-
sultados podrían reflejar efectos techo, lo que, jun-
to con las bajas tasas de clasificación correcta, limi-
ta su potencial para hacer predicciones. Los análisis 
previos de respuesta para una terapia no farmaco-
lógica [21] arrojaron resultados similares. Las per-
sonas con una mayor CdV tuvieron la mayor mejo-
ra en la cognición. Este resultado es dif ícil de inter-
pretar, ya que los autoinformes de CdV de las per-
sonas con TNC no suelen estar relacionados con la 
función cognitiva [43], aunque pueden reflejar, al 

menos parcialmente, los medios personales y el en-
tusiasmo por generalizar la intervención.

Para todos los criterios no hubo diferencias entre 
los que respondieron y los que no respondieron en 
el GI en cuanto al nivel educativo y la puntuación 
inicial del MMSE, lo que sugiere que la intervención 
de la iTR fue adecuada para todos los niveles de 
educación y deterioro cognitivo. Dado el nivel edu-
cativo relativamente bajo de los adultos mayores 
portugueses (la tasa de analfabetismo era del 19,5% 
en el Instituto Nacional de Estadística) [44], la evi-
dencia de los efectos positivos de la iTR para las 
personas con niveles educativos bajos es especial-
mente relevante. Además, la iTR parece adecuada 
para todas las TNC incluidas en nuestra muestra, ya 
que el diagnóstico clínico no muestra diferencias 
entre los que responden y los que no responden.

Una revisión reciente señaló mejores resultados 
de la terapia de reminiscencia para la CdV en pa-
cientes institucionalizados [10], pero, en nuestro 
estudio, la institución no difiere entre los que res-
ponden y los que no responden para los criterios de 
CdV (o cualquier otro), con las categorías (centro 
de día/apoyo domiciliario frente a atención a largo 
plazo) representando a los pacientes que viven en la 
comunidad y los institucionalizados. Sin embargo, 
una menor CdV en la línea de base, como suele ser 
el caso de las personas institucionalizadas con TNC 
[45], se asoció con una mejora de la CdV. Los sínto-
mas depresivos parecen ser un factor importante, 
con más síntomas depresivos en la línea de base 
para los respondedores, según los criterios de sín-
tomas depresivos y de CdV. Dada la alta prevalen-
cia de los síntomas depresivos entre las personas 
con TNC y la contribución de los síntomas depresi-
vos a la CdV autoevaluada [43], estos resultados 
destacan la importancia de tratar los síntomas de-
presivos para mejorar el bienestar y la CdV de las 
personas con TNC.

Las limitaciones del presente estudio incluyen 
que el análisis de respuesta presentado no estaba 
incluido en el protocolo del ensayo prerregistrado 
(clinicaltrials.gov ID: NCT04047238). Además, tu-
vimos un acceso limitado a ciertos predictores de la 
respuesta, como las medidas de gravedad (por ejem-
plo, Clinical Dementia Rating) o el deterioro fun-
cional, los medicamentos y otros tratamientos reci-
bidos. La heterogeneidad diagnóstica de la muestra 
y la falta de confirmación de biomarcadores tam-
bién limitan la interpretación de los resultados. Por 
último, el tiempo limitado de la intervención y la 
falta de seguimiento pueden haber reducido la ca-
pacidad de detectar los efectos de la intervención o 
los predictores asociados.
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Conclusiones

En general, la intervención de iTR mostró altas ta-
sas de respuesta para la cognición y la memoria, 
comparables con otros tratamientos farmacológi-
cos y no farmacológicos. Las personas con mejor 
CdV mejoraron en el funcionamiento cognitivo. 
Las personas con peor función ejecutiva, baja CdV 
y más síntomas depresivos parecen ser las que más 
se benefician de la intervención para esos resulta-
dos respectivos. La intervención de iTR parece 
adecuada para todos los niveles de TNC, educación 
y deterioro cognitivo incluidos en este estudio. 
Comprender los factores que contribuyen a las res-
puestas a las intervenciones cognitivas puede ayu-
dar a los profesionales a enfocar los tratamientos 
hacia estas áreas para preparar mejor a los pacien-
tes para someterse a las intervenciones, así como 
para evitar frustraciones y desaf íos innecesarios a 
los que pueden ser menos propensos a responder al 
tratamiento. Como opción añadida entre las tera-
pias no farmacológicas efectivas, la iTR tiene bene-
ficios clínicos, como ser más económica, poder en-
señarse e implementarse fácilmente, y no causar 
efectos secundarios indeseados.
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Randomized trial of individual reminiscence therapy for older adults with cognitive impairment:  
a 3-month responder analysis

Introduction.  Non-pharmacological intervention options, including individual reminiscence therapy (iRT), have been 
effective in improving cognitive functioning, mood, and quality of life (QoL) in persons with neurocognitive disorders 
(NCD). 

Objectives. A 13-week randomized trial intervention utilizing iRT was conducted on older adults with NCD. We explored 
predictors of participants with positive and non-positive intervention responses using responder analysis, an analytic 
strategy that focuses on contributors to intervention response. 

Patients and methods. Re-analysis of a published single-blind, multicentre, randomised controlled trial on 251 older adult 
residents with NCD from residential facilities across Portugal. Participants received 13 weeks of biweekly iRT (26 sessions) 
or treatment/programming as usual. Outcomes included global cognition (Minimental State Examination), memory 
(MAT), executive functioning (FAB), depressive symptoms (GDS-15), and QoL (QoL-AD). 

Results. There were more responders in the intervention than the control group on all five criteria, with significant 
differences for cognition (p = 0.001; φ = 0.202; NNT = 5) and memory (p = 0.004; φ = 0.184; NNT = 6). At baseline, 
intervention responders vs non-responders had: higher QoL-AD scores (30.23 vs 25.57; p < 0.001; d = –0.774) for 
cognition; lower FAB scores (1.41 vs –2.12; p < 0.001; d = 0.928) for executive functioning; higher GDS-15 scores for the 
depressive symptoms (7.57 vs 4.91; p < 0.001; d = –0.845), and for QoL (6.81 vs 5.33; p = 0.013; d = –0.443). 

Conclusions. The iRT intervention showed high response rates for cognition and memory. Those with worse executive 
dysfunction, mood, and QoL, benefitted most from the intervention for those respective outcomes. Therefore, the 
presented iRT has beneficial effects for people with NCD, with mood and QoL as important influential factors.

Key words. Dementia. Depressive symptoms. Executive function. Memory. Neurocognitive disorders. QoL.


